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AVISO SOBRE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD REFERENTE A LA
INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DEL CLIENTE

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
FOR CLIENT CONFIDENTIAL INFORMATION

Efectivo, 14 de abril de 2003

La ley requiere que DSHS le notifique sobre sus derechos de privacidad. Este aviso no afecta su elegibilidad para los
servicios de DSHS.

Este aviso describe cómo la información médica y otra información confidencial sobre usted
pudiera utilizarse y cederse; y cómo puede usted obtener esta información.

Sírvase revisar con cuidado.

¿Qué clase de
información
confidencial DSHS
posee sobre mí?

Usted pudiera estar solicitando o participando en programas de DSHS que proporcionan
beneficios o servicios. Como parte de tal proceso, pudiera necesitar proporcionar información
confidencial como información de contacto, financiera y de la salud. Pudiéramos también
obtener información confidencial sobre usted de otras fuentes que necesitamos para poder
servirle o para proporcionar pago por su cuidado.

¿Quién tiene acceso a
mi información
confidencial?

Nosotros únicamente leemos fragmentos mínimos de información confidencial que
necesitamos para realizar nuestro trabajo. Podríamos compartir tal información con otros
programas o personas si la ley lo permite o si usted lo autoriza. Por ejemplo, la información
confidencial sobre su salud pudiera compartirse y utilizarse con proveedores de atención a la
salud u otros proveedores que le brindan servicios. Pudiéramos brindar información pasada,
presente o futura.

¿Qué clase de
información comparte
DSHS?

Solamente compartimos información sobre usted que otros requieren para realizar
sus trabajos. Puede solicitar una lista de los lugares a donde hemos enviado su
información médica.

¿Cuándo comparte
DSHS información
confidencial?

Retenemos y compartimos información para coordinar tratamiento, pago y operaciones de la
agencia. Pudiéramos compartir información para:

� Determinar si el tratamiento médico es adecuado.

� Pagar por los servicios de proveedores de cuidado a la salud.

� Determinar su elegibilidad para los servicios o beneficios.

� Evaluar la calidad de cuidado que usted recibe por parte de los proveedores.

¿Puedo tener acceso a
mi información?

Usted puede tener acceso a la información que tenemos sobre usted. Si cuenta con registros
en más de una sección de DSHS, necesitará decirnos qué registros usted quisiera verificar. Si
lo solicita recibirá una copia. DSHS pudiera cobrarle por las copias de sus registros.

¿Puedo cambiar mis
registros?

Si cree que la información en su registro es incorrecta, puede enviar una solicitud escrita para
que enmendemos y agreguemos la nueva información. También puede solicitar que enviemos
tales enmiendas a terceros que han recibido copias de sus registros.

¿Qué sucede si otra
persona necesita mi
información
confidencial?

A usted se le pudiera solicitar que firme un formulario de autorización permitiendo que su
información se comparta si:

� DSHS necesita enviar información a otros lugares;

� Quisiera que enviemos información a otra agencia o proveedor;

� Quisiera que la información se envíe a otra persona; como por ejemplo, su abogado,
un pariente u otro representante.

Su autorización para compartir su información tendrá vigencia hasta la fecha que usted haya
puesto en el formulario de autorización. Solamente podemos compartir la información que
usted mencione. Puede revocar o cambiar tal autorización por escrito.
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¿Puede compartirse la
información confidencial sin
mi autorización?

Sí, existen ocasiones cuando la información confidencial pudiera compartirse sin su
autorización. Por ley, en ocasiones, se nos requiere o se nos permite compartir la
información confidencial sobre usted, aun cuando no nos otorgue autorización. Algunas
de estas situaciones ocurren cuando:

� Se denuncian incidentes de abuso o negligencia en contra de un niño o adulto a
la policía o a otras agencias pertinentes;

� Se suministran registros por orden de un tribunal;

� Se otorga información a otras agencias que revisan las operaciones de DSHS;

� Se comparte información con agencias gubernamentales que otorgan licencia e
inspeccionan establecimientos médicos; como por ejemplo, asilos y hospitales;

� Se comparte información requerida por proveedores de servicios u otras
agencias para determinar si usted es elegible para los servicios o beneficios;

� Se otorga cierta información a padres o tutores de menores;

� Se utiliza la información con el objetivo de realizar investigación.

¿Puedo poner límites a la
información que se comparte
y cómo logro esto?

Puede solicitarnos limitar el uso y la cantidad que compartimos sobre su información
médica, pero no tenemos que estar de acuerdo con esto. También puede solicitarnos
que le enviemos dicha información en un formato distinto o a otro lugar.

¿Puedo tener una copia de
este aviso?

Sí. Esta copia es para que usted la conserve. Si usted recibe este aviso de manera
electrónica, puede solicitar una copia en papel y le enviaremos una.

¿Qué sucede si los
procesamientos sobre la
privacidad cambian?

Reservamos el derecho de cambiar las prácticas en este aviso. Si la ley cambiara, le
enviaremos un nuevo aviso sobre tales modificaciones.

¿Con quién me comunico si
tuviera preguntas sobre este
aviso o sobre mis derechos?

Si tuviera alguna pregunta sobre este aviso, sírvase preguntarle a la persona que se lo
proporcionó. Si necesitara asistencia adicional, puede llamar al Funcionario de
Privacidad de DSHS al (360) 902-8278.

¿Cómo notifico una
transgresión sobre mis
derechos de privacidad?

Si cree que sus derechos de privacidad han sido infringidos, puede presentar una
denuncia a:

The DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115,
Olympia WA  98504-5115. Si presenta una denuncia, DSHS no cambiará ni cesará sus
servicios o beneficios y pudiera no tomar represalias en su contra.

O BIEN

The Secretary, Department of Health and Human Services (DHHS), 2000 Independence
Avenue, Washington, D.C. 20201. Cualquier denuncia realizada a DHHS deberá
realizarse durante los180 días de la fecha de la transgresión de su privacidad.
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ACUSE DE RECIBO
NOMBRE DEL CLIENTE (SÍRVASE ESCRIBIR CON LETRA DE IMPRENTA)

     
FECHA DE NACIMIENTO DEL
CLIENTE

He recibido una copia del Aviso de Privacidad de DSHS y he tenido oportunidad de formular preguntas sobre
cómo DSHS utilizará o compartirá mi información confidencial de salud.

FIRMA DEL CLIENTE O REPRESENTANTE PERSONAL FECHA

     

FOR DSHS USE ONLY (ÚNICAMENTE PARA USO DE  DSHS)

To be completed if unable to obtain client’s or personal representative’s signature.

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices (NPP):
     

Describe reason why acknowledgement was not obtained:
     

STAFF MEMBER’S NAME AND TITLE (PLEASE PRINT)
     

ADMINISTRATION/DIVISION
     

STAFF’S SIGNATURE DATE

     


